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A szivelégtelenség jelenleg vilagszerte tébb mint 23
milli6 embert érinté népbetegség, amelynek prevalen-
cidja a népesség eloregedése kovetkeztében a fejlo-
do terapias lehet6ségek ellenére évrol évre névekszik.
Kutatasunk arra keresi a valaszt, hogy a szivelégtelen
betegek korében jellemzGen prevalens tarsbetegségek
elofordulasa hogyan valtozik az elemzett betegpopulaci-
Oban, illetve ezek a betegségek milyen mértékben jarul-
nak hozza a szivelégtelenség kialakulasahoz.

Elemzéseink alapjat a jarobeteg-szakellatasi és kor-
hazi igénybevételek és a tarsadalombiztositasi azonosito
jellel rendelkez6 lakossag demografiai adatallomanya
(TAJ-torzs) képezte. A kiilonb6z6 adatbazisokat 6ssze-
kapcsolva a demografiai jellemzok meghatarozasa mel-
lett foként trendelemzést és tobbvaltozds logisztikus
regresszios elemzéseket végeztiink a 40-79 éves korcso-
portba tartozo, 2012 és 2020 k6z6tt szivelégtelenséggel
diagnosztizalt betegek adatain.

A magyarorszagi szivelégtelen populacié erosen mul-
timorbid, egészségiik romlasaban tobb betegség egy-
szerre jatszik szerepet. A szivelégtelenség kialakula-
sanak esélye a megel6z6 évben akut miokardialis infark-
tus diagnozissal rendelkez6 betegek esetében volt a leg-
magasabb (9,247). A kardiomiopatia 7,377-szeres, hiper-
ténia 4,127-szeres, COPD 3,070-szoros, veseelégtelen-
ség 2,839-szeres, ischaemias szivbetegség 2,836-szeres,
pitvarfibrillacié 2,731-szeres, szivritmuszavar 2,151-sze-
res és diabétesz 1,507-szeres kockazatot jelent a szive-
lIégtelenség kialakulasara.

Az ismert kockazati tényezék az adminisztrativ ada-
tok elemzése alapjan is kockazati tényezéknek minosiil-
nek. Mindezek felhivjak a figyelmet a prevencio6 és a szii-
révizsgalatok fontossagara, azért, hogy az érintett bete-
geknél még a szivelégtelenség kialakulasa el6tt, vagy
annak korai stadiumaban el tudjak kezdeni a kezelést,
ezaltal kedvezobb egészségnyereséget érjenek el. Tudo-
masunk szerint kézel 10 évet és majdnem 200 000 hazai
beteget feldolgoz6 tanulmany ebben a témaban még
nem jelent meg. Tanulmanyunk megerositette az eddigi
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vizsgalatok eredményeit a szivelégtelenség rizikofakto-
rainak és tarsbetegségeinek vonatkozasaban. Emellett a
logisztikus regressziés eredmények alapjan sulyoztuk a
rizikofaktorokat, amelyek kijel6lik a prevenciés lépések
sorrendjét is.

Kulcsszavak: szivelégtelenség, diagnosztikai vizsgala-
tok, betegut, tarsbetegségek, prevencio

Heart failure is a widespread condition affecting more
than 23 million people globally, with an increasing year-
by-year prevalence due to the aging population, despite
continuous development of new therapeutic options.
This research seeks to answer how the occurrence of
comorbidities, which are typically prevalent among heart
failure patients, changes in the analysed patient popula-
tion and to what extent these diseases contribute to the
development of heart failure.

The analysis was based on multiple databases, such
as the inpatient and outpatient healthcare utilization data
and demographic data from the TAJ database. By linking
these databases, we conducted trend analysis and
multivariable logistic regression analysis on the data of
patients with diagnosed heart failure between 2012 and
2020 while examining their demographic characteristics.

Said heart failure population in Hungary is highly
multimorbid and various diseases are simultaneously
contributing to the deterioration of health. We found that
compared to the 40-49 age group, the 50-59 age group
had a 1.848 times higher, the 60-69 age group had a 2.500
times higher, and the 70-79 age group had a 3.121 times
higher chance of developing heart failure. In terms of
counties, we did not find any significant differences. The
highest risk for developing heart failure was observed
among patients with acute myocardial infarction within
the previous year (9.247 times higher). The risk of deve-
loping heart failure was 7.377 times higher for cardio-
myopathy, 4.127 times higher for hypertension, 3.070
times higher for COPD, 2.839 times higher for kidney
failure, 2.836 times higher for ischemic heart disease,
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2.731 times higher for atrial fibrillation, 2.151 times higher
for arrhythmia, and 1.507 times higher for diabetes.

Based on our analysis of administrative data, scien-
tifically known risk factors also become highlighted. All
of these underline the importance of prevention and
screening so that patients with known morbidities can
start treatments in the early stages of heart failure;
thereby, maximizing their life expectancy. In terms of
comorbidities, significant differences were observed
between the heart failure population and the control
group. In the control group, comorbidities occur less
frequently, regardless of the level of healthcare utiliza-
tion, compared to the heart failure population. However,
within the heart failure population, the proportion of
comorbidities increased with age. In 2020, a decrease
was observed for several comorbidities, which can most
likely be explained by the Covid 19 pandemic.

To the best of our knowledge, no study covering
almost 10 years and processing such a large number of
patients has been published. Our study confirmed
the results of previous studies regarding the risk factors
and comorbidities of heart failure. Additionally, based on
the logistic regression results, we weighted the risk
factors, thereby determining the order of preventive
measures.

Keywords: heart failure, diagnostic care, patient path-
ways, comorbidity, prevention

BEVEZETES

A szivelégtelenség vilagszerte t6bb mint 23 millié embert
érint. Bar jelenleg nincs olyan arany standard eljaras, amely
objektiv médszert kinal a szivelégtelenség prevalencigjanak
és incidenciajanak meghatarozasahoz [1], megallapithato,
hogy a népesség eléregedése, a fejlettebb diagnosztikai esz-
k6zok és a javuld terapias lehetségek kdvetkeztében el6-
fordulasa folyamatosan névekszik [2].

A betegség diagnoézisa sokkal 6sszetettebb, mint sok mas
kardiologiai betegségé. A jelek és tlinetek 6nmagukban nem
elég specifikusak, igy tovabbi vizsgalatok szikségesek a
diagnozis feléllitasahoz. Az echokardiografia (tovabbiakban:
ECHO) jelentds szerepet jatszik a betegség diagnosztizala-
saban [3]. Kénnyl elérhetdsége, pontossaga, hozzaférheto-
sége, biztonsagossaga és koltséghatékonysaga miatt elso-
vonalbeli eszkdz a diagnosztikaban [4].

A szivelégtelenséget hagyomanyosan a bal kamra ejek-
cios frakcioja alapjan kategorizaljak. Azon betegek, akiknél a
bal kamra ejekcios frakcidja <=40%, csOkkent ejekcios frak-
ciéju szivelégtelenségben szenvednek. Ha >=50% a bal
kamra ejekcios frakcidja, megtartott ejekcios frakcioju szive-
légtelenségrol beszéllnk. Egy Ujabb kategoéria a szivelégte-
lenség enyhén csokkent ejekcios frakcioval. lit a bal kamra
ejekciods frakcidja 41-49% [3].

A szivelégtelenség jelentdés szami ambulans vizitet és
gyakori korhazi felvételt von maga utan, amelyek egyarant
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jelentds koltségekkel jarnak [5-7]. Az iranyelveknek megfe-
lel6 kezelés az évek soran javitja a prognézist, am a beteg-
ség kimenetele tovabbra is kedvezbtlen, és jelentdsen rontja
az életmindséget [3,5].

morbiditas és mortalitas lehet6 legnagyobb mérték{i cstkken-
tése nemcsak a betegek, hanem az egészségligyi ellatok és
finanszirozok kdzos érdeke is [7].

A szivelégtelenséggel kapcsolatban szamos sziveredet(i
és nem sziveredetl tarsbetegséget emlit a szakirodalom,
amelyek a szivelégtelenség kialakulasaban kockazati ténye-
zO6ként ismertek, illetve a szivelégtelenség diagnosztizalasat
kévetden nagy gyakorisaggal jelennek meg [3,4]. Egy 2012-
es magyar kozlési cikk tobb f6 tarsbetegséget is vizsgalt,
tébbek koz6tt: kronikus obstruktiv tiddbetegség (tovabbiak-
ban: COPD), diabétesz, hipertdnia, ischaemias szivbeteg-
ség, pitvarfibrillacio, veseelégtelenség [6].

A szivelégtelenséget megel6z6en diagnosztizalt egyes
korképek jelentéséegét tobb kutatas is igazolja. McDonagh és
tarsai szerint az artérias hipertonia a szivelégtelenség kiala-
kulasanak f6 kockazati tényezéje, eredményei alapjan a sziv-
elégtelenségben szenvedd betegek csaknem kétharmada-
nak szerepelt a kortdrténetében magasvérnyomas-betegség
[3]. Egy 2023-ban publikalt kutatas szerint a magas jéve-
delmii orszagokban a magas vérnyomas a szivritmuszava-
rokkal és a koszorUér-betegséggel egyltt a legmagasabb
kockéazatot jelenti a szivelégtelenség kialakulasa szempont-
jabol. Férfiaknal a szivelégtelenség eseteinek megkdzelitéleg
40%-a, n6knél 60%-a a kérosan magas vérnyomasnak tulaj-
donithat6. A szivelégtelenség kockazata 24%-kal csdkken a
szisztolés vérnyomas minden 5 Hgmm-es cs6kkenésével [8].

Tanulmanyok szerint akut szivizominfarktust (AMI) kéve-
téen az értintett betegek 15-25%-anal alakul ki szivelégtelen-
ség: az AMI szivizom-karosodast okoz, ez hegesedéshez és
szivizom-diszfunkciéhoz vezet, ezzel idézve el végll a sziv-
elégtelenséget. Ugyanakkor a két betegség forditott ok-oko-
zati viszonyban is kapcsolodik egymashoz: szivelégtelenség-
ben szenveddknél nagyobb eséllyel alakul ki akut szivinfark-
tus a rossz kardiovaszkularis allapot miatt [9].

Az ischaemias szivbetegség (IHD) a szivelégtelenség
egyik leggyakoribb oka, mivel a szivizom elégtelen vérella-
tasa (ischaemia) el6ésegiti a sziv szerkezetének és funkcio-
janak romlasat. Az IHD-betegek kdérében kuldndsen azoknal
nagyobb a szivelégtelenség kockazata, akiknél AMI kévetke-
zett be, ami a bal kamra diszfunkci6jat eredményezi vagy to-
vabb rontja [10].

A szivelégtelenség és a cukorbetegség szorosan 6ssze-
fuggnek, és a két betegség egyiittes eléfordulasa kuléndésen
gyakori. Egy spanyol vizsgalat (DIABET-IC tanulmany) sze-
rint a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd betegek
39,2%-anal diagnosztizaltak szivelégtelenséget [11,12]. A
szivelégtelenség emellett névelheti a cukorbetegség kialaku-
lasanak esélyét. Egy vizsgalat szerint a szivelégtelenségben
szenvedobk 6,2%-a lett cukorbeteg, mig azok kézul, akik nem
szenvedtek szivelégtelenségben, csak 1,5% lett cukorbeteg
néhany éven belll [11].
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A kardiomiopatiék altalaban a sziv izomzatanak gyengu-
lését, merevségét vagy rendellenes megnagyobbodasat
okozzak, amelyek megnehezitik a sziv vérpumpald képessé-
gét, igy szivelégtelenséghez vezethetnek. Kivaltd okként a
genetikai tényezd6kon tul valtozatos kdrnyezeti faktorok és
betegségek szerepelnek. A kardiomiopatiak kulénféle formai
nemcsak okozati, de sulyosbitd tényezékeént is szerepet jat-

A szivelégtelenség és a szivritmuszavarok, kiléndsen a
pitvarfibrillacio, kélcsondsen egymast el6idézé és sulyosbito
korképek, ezaltal az el6z6 betegségekhez hasonlban szintén
befolyasoljak egymas lefolyasat és klinikai megjelenését [3,
15]. A pitvarfibrillacibban szenved6knél akar négyszer na-
gyobb eséllyel alakul ki szivelégtelenség, mint azoknal, akik-
nél nem all fenn ez a kérkép. A becslések szerint a pitvarfib-
rillacié a szivelégtelenséggel 6sszefliggd esetek 30-50%-
aban jelen van, néveli a korhazi kezelés szlikségességét és
a halélozéasi kockazatot, ugyanakkor a szivelégtelenség
progresszidjaval a kamrai ritmuszavarok kockazata is névek-
szik [16,17].

A kronikus vesebetegség és a szivelégtelenség gyakran
egymas mellett vannak jelen. K6z6s kockazati tényezékkel
rendelkeznek, ilyen példaul a magas vérnyomas és a cukor-
betegség is. A kronikus vesebetegség ronthatja a kardiovasz-
kularis funkciot és forditva, a szivelégtelenség is ronthatja a
vesefunkciét [3,18,19]. Egy kutatas szerint a szivelégtelen-
ségben szenvedd betegek csaknem fele valamilyen foku
vesekarosodasban szenved. A szivelégtelenség a kronikus
vesebetegségben szenvedd betegek 17-50%-aban fordul
eld, a kronikus vesebetegség stadiumatol és a betegek élet-
koratol fiiggben [18].

A két betegség egyiittes progresszidja kardiorenalis
szindrébma kialakulasahoz vezethet, amelynek soran mindkét
betegség egy malignus spiralhoz hasonléan tovabb rontja a
masik lefolyasat, ez pedig megneheziti a betegek kezelését,
nodveli a kérhazi felvételek gyakorisagat, valamint a halalozasi
aranyt [3,18,19].

A kronikus obstruktiv tidébetegség (COPD) gyakori a
szivelégtelenségben szenvedd betegeknél a k6zés kocka-
zati tényez6k és patofizioldgiai mechanizmusok miatt [20].
Osszességében a COPD a szivelégtelenségben szenvedd
betegek korilbelll 20%-at érinti, és jelentds hatassal van a
tinetekre és a kimenetelekre [3]. Az egyidejii COPD diag-
nosztikai és terapias kihivasokat jelent [20], mivel a tlinetek
és jelek atfedése miatt nem minden esetben kénnyl megki-
I6nbdztetni a szivelégtelenséget a COPD-tdl [3]. Mindegyik
betegség a masik allapot stlyosbodasaval, végsd soron pedig
kombinalt jobb- és balszivfél-elégtelenség kialakulasaval sz6-
vOdhet. Mindezek kévetkezménye a morbiditas és mortalitas
novekedése, a korhazi kezelések szamanak és a kapcsolodéd
egészségugyi ellatasi kdltségeknek a nbvekedése [20].

CELKITUZESEK

A szivelégtelenség egy komplex kardiologiai betegség,
amelyhez kapcsolod6an kockazati tényez6ként szamos tars-
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betegséget tart nyilvan a szakirodalom. Kutatasunk arra keresi
a valaszt, hogy ezen tarsbetegségek (akut miokardidlis infark-
tus, COPD, diabétesz, pitvarfibrillacio, hipertonia, ischaemias
szivbetegség, kardiomiopatia, szivritmuszavar és veseelégte-
lenség) eléfordulasa hogyan valtozik a hazai elemzett beteg-
populéacioban, illetve ezek a betegségek milyen mértékben
jarulnak hozza a szivelégtelenség kialakulasahoz.

MODSZERTAN

Kutatasunkhoz a Nemzeti Egészségbiztositasi Alap-
kezel6 (NEAK) altal rendelkezéstinkre bocsatott kovetkezd
adatforrasokbdl nyertlink adatokat: jarébeteg-szakellatasi és
koérhazi igénybevételek, és a tarsadalombiztositasi azonosito
jellel rendelkezd lakossag demografiai adatallomanya (TAJ-
térzs). Valamennyi allomany egyedi megjelenési rekordokat
tartalmaz, amelyekben az egyének azonositasa a tarsada-
lombiztositasi azonosito jel alapjan térténik. Az allomanyok-
ban szerepl6 egyedi személyi azonositékat a Nemzeti Info-
kommunikaciés Zrt. deperszonalizalt azonositova konver-
talta, igy azok 6sszekapcsolhatok, de az egyének nem be-
azonosithatok.

A NEAK valamennyi kézfinanszirozott ellatasra vonatko-
z6an gyljti az adatokat. Ez t6bbek koézétt tartalmazza az
igénybevétel datumat, az ellatashoz kapcsolodé diagnoziso-
kat a Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa (BNO) 10. ver-
zibja alapjan, a végzett vizsgalatok és beavatkozasok Orvosi
Eljarasok Nemzetkdzi Osztalyozasa (OENO) kddjait. Az allo-
manyok nem tartalmazzak az elvégzett diagnosztikai vizsga-
latok eredményeit. Az adatok 2010-2021 kdz6tti idészakra
vonatkozoan alltak rendelkezéslnkre. Ebbdl a 2012-2020
koz6tti évek adatait dolgoztuk fel annak érdekében, hogy
lehetbleg az Ujonnan diagnosztizalt és a legalabb egy évig
kévethetd betegek kerlljenek a vizsgalatba, tovabba lehet6-
ség legyen arra, hogy az azonositott betegek kérében a meg-
el6z6 egy év soran rogzitett tarsbetegségeket fel lehessen
meérni.

Szivelégtelen betegeknek azokat tekintettik, igy a vizs-
géalatunkba azokat a betegeket valogattuk be, akiknek a ja-
r6- és/vagy a fekvObeteg szakellatdsban echokardiografia
(ECHO; OENO: 3612A, 3612D, 3612E, 3612M) vizsgalatot
kévetéen 60 napon belll — a halaloki kodok kivételével — bar-
milyen kodtipussal szivelégtelenség (heart failure, HF, BNO-
10: 150) diagn6zist dokumentaltak. A kontrollcsoportba a TAJ-
térzsben szerepl6é azon 40-79 éves személyeket soroltuk,
akiket a vizsgalati periodusban nem azonositottunk szivelég-
telen betegkeént, és az idészakban semmikor nem régzitettek
szamukra HF-kodot.

Avizsgalatba a 40-79 éves korosztalyt vontuk be: a sziv-
elégtelen betegek kérében a 40 évesnél fiatalabb betegek az
alacsony esetszam miatt, a 79 évesnél id6sebb betegek az
altalaban jellemz6 t6bbszérés komorbiditas miatt keriltek
kizarasra. Az elemzéseket két korcsoportra (40-59 év, 60-79
év) bontva végeztik.

Tovabbi bevonasi kritérium volt a magyar allampolgarsag,
az érvényes TAJ és az ismert lakéhely. Mind a szivelégtelen,
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mint a kontrollcsoportban levalogattuk az igy azonositott sze-
mélyek azon betegségeit, amelyeket a szakirodalom kocka-
zati tényezoként, illetve szévédményként azonositott. (1. tab-
lazat)

Betegség réa\fifi?:élz BNO-kéd
Szivelégtelenség HF 150
Magasvérnyomas HIPERT 110
Miokardialis infarktus AMI 121-123
Ischaemids szivbetegség  ISCH 120, 124-125
Diabétesz DIAB E10-E14
Ritmuszavar RITM 144, 145, 147-149
Kardiomiopétia MYOP 1420-1422, 1428, 1429, 1431
Pitvarfibrillacio FIBR 148
Veseelégtelenség VESE N188, N189
COPD COPD J44

1. tablazat

A kutatasban alkalmazott diagnéziskodok

Mivel az ECHO-vizsgalat eredményét az adatbazisok
nem tartalmazzak, a betegeket nem tudtuk az ejekcios frak-
ci6 megtartottsaga alapjan csoportositani. Megkozelitésként
annak alapjan soroltuk két csoportba a betegeket, hogy az
ECHO-vizsgalatot kdvetd 60 napon belll volt-e fekvébeteg
ellatasa a betegnek HF dokumentalasaval (,fekvé csoport”),
vagy csak jarObeteg-szakellatasban jelent meg a beteg
(»csak jaro csoport”) ugy, hogy ott HF diagnozist rogzitettek
szamara. A szivelégtelenség betegség kezdetének az
ECHO-vizsgalat datumat tekintettik.

Vizsgaltuk a szivelégtelenség kialakulasaban szerepet
jatsz6 betegségek eléfordulasat a szivelégtelen betegek alta-
lunk definialt két csoportjaban a diagnosztizalas idépontjat
megel6z6 és az azt kdvetd évben. Az aranyokat Osszevetet-
tiik korabbi hasonl6 hazai kutatasok eredményeivel. Emellett
vizsgaltuk azt is, hogy a szivelégtelenség diagnbzissal nem
rendelkezd, 40-79 éves, magyar allampolgarsagu, érvényes
TAJ-jal rendelkezd, adott évben él6 lakossag (kontrollcso-
port) kbrében a megel6z6 és a kovetd évben milyen arany-

ban voltak ismertek ezek a kérképek. Elemeztlk, hogy a vizs-
gélt tarsbetegségek dokumentalasra kerultek-e az adott id6-
pont el6tt és utana is, vagy csak elétte, vagy a csak utana
val6 évben. Ez az év a szivelégtelen betegek kérében a diag-
nosztizalas idépontjahoz viszonyitva kerllt megallapitasra, a
kontrollcsoport esetében pedig egy elméleti, az adott év julius
1-jei id6ponthoz képest.

A szivelégtelenség kialakulasat befolyasolé tényezék
azonositasara tobbvaltozoés logisztikus regresszios elemzést
végeztink a 2019-ben 40-79 éves, szivelégtelenséggel diag-
nosztizalt és az ugyanabban az évben él6 kontrollcsoport
tagjainak bevonéasaval. A demogréfiai jellemz&k mellett a
beteg lakohelyének megyéjét, és a megel6zd évben rogzitett
tarsbetegségeket vettik figyelembe fluggetlen valtozéként.
Szignifikanciaszintnek a magas esetszam miatt a P <0,001-
t valasztottuk.

Az adatok feldolgozaséat és a statisztikai elemzéseket
SPSS 29.0 statisztikai szoftverrel (IBM, Armonk, NY, Egyestilt
Allamok) végeztiik.

EREDMENYEK

A szivelégtelen betegpopulacié demografiai elemzése

A bevonasi és kizarasi kritériumoknak 6sszesen 190 159
beteg felelt meg. A legnagyobb Iétszamu betegcsoport a 70-
79 éves korosztalyban lathaté, 6k az 6sszes bevont beteg
45,5%-at képviselik. A fiatalabb korcsoportokban jellemz6 a
férfi tulsuly, ami 70 év f6l6tt — a populacid6 nemek szerinti
Osszetételének valtozasaval 6sszhangban — néi dominancia
felé mozdul el. Minden életkori csoportban magasabb a ndk
aranya a csak jar6 csoportban. A csak jar6 csoport részara-
nya az életkor ndvekedésével csokken: a legfiatalabbaknal
42,2%, a legidésebbeknél 37,1% a mértéke. (2. tablazat)

Az atlagéletkorok a vizsgalt korosztalyban (40-79) és id6-
szakban; 66,6 (2012) és 67,1 (2020) év kozétt alakultak a
szivelégtelen betegek kérében, a kontrolicsoportban 57 év
kordl volt.

2012 és 2019 kozo6tt az éves atlagos betegszam 28,5
ezer. Az id6beli valtozas mérsékelt csdkkenést mutat. 2020-

Kor csak jaré csoport fekvé csoport egyltt kontrollcsoport*

csoplort betegszam és ’nok betegszdm és ,nok betegszdm és ,nok csak jard |étszam és ,nok

(&) megoszlas aranya megoszlas aranya megoszlas aranya csoport megoszlas aranya

(%) (%) (%)  aranya (%) (%)

40-49 3727 (5,1%) 34,6 5099 (4,4%) 29,4 8 826 (4,6%) 31,6 42,2 1339577 49,8
(32,6%)

50-59  11923(16,3%) 37,4 17176 (14,7%) 31,0 29099 (15,3%) 336 41,0 1161616 52,6
(28,3%)

60-69 25425 (34,7%) 42,9 40282 (34,4%) 38,0 65707 (34,6%) 39,9 38,7 1016558 571
(24,7%)

70-79 32096 (43,9%) 53,8 54431 (46,5%) 50,9 86527 (45,5%) 52,0 371 593 563 63,0
(14,4%)

egyutt 73171 (100%) 46,3 116 988 (100%) 42,6 190 159 (100%) 44,0 385 4111313 54,3

(100%)

*id6észak kdzepi adatok

2. tablazat

A szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport demogréfiai jellemz6i 2012-2020 kézott
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ban, a COVID-19 elsd évében az Gjonnan diagnosztizalt
betegek szama némileg alacsonyabb, 24 127 {6 volt. A bete-
gek 37,2%-a az ECHO-vizsgalatot kovet6 elsé két honapban
csak jar6beteg-szakellatasban jelent meg. Ez az arany id6-
ben némi cs6kkenést mutat. (1. abra)
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1. dbra
Az djonnan diagnosztizalt szivelégtelen (40-79 éves) betegek szamanak
és a csak jaro csoport részaranyanak alakulasa 2012-2020 k6zott évente

Tarsbetegségek trendelemzése

Az adott évben szivelégtelenséggel diagnosztizalt bete-
rendelkeztek-e a betegek legalabb egy tarsbetegséggel a
vizsgalt 9 kézul. Jellemzéen mind a csak jar6 és a fekvo, 40-
59 és 60-79 csoportokban a szivelégtelenség diagnodzis el6tt
és utan legalabb egy tarsbetegséggel rendelkezék aranya
90-100% koruli, amely a vizsgalt évek elbérehaladtaval mér-
sékelten csdkkenni kezd. A csak jard csoportban ez minima-
lisan alacsonyabb, de szinte azonos tartomanyban mozgé
értékeket jelentett. A csak a diagnézist megel6zden legalabb
egy tarsbetegséggel rendelkez6k aranya jelentésen alacso-
nyabbnak bizonyult, mint azon betegek aranya, akik szamara
a diagnozist kdvetden is rogzitettek tarsbetegséget: a jaro
csoportokban aranyuk 10%, a fekv6é csoportokban szinte
egyaltalan nem volt ilyen beteg. Azon betegek aranya, akik-
nél csak a szivelégtelenség diagnozisat kdvetden rogzitettek
legaldbb egy tarsbetegséget, a csak jaré csoportban elha-
nyagolhatd mértéku, a fekvd csoportban pedig 5-10% korul
volt enyhén emelked6 mértékben. (2. abra)

A kontrollcsoport tagjainak csupan 10%-a (40-59 évesek
kdérében) és 30%-a (60-79 évesek korében) rendelkezett
valamilyen tarsbetegséggel az egyes évek elméleti idépontja
el6tti és utani évben is. Mig a fiatalabb korosztalynal egy
évrdl évre enyhén csdkkend, az idésebb korosztalynal eny-
hén névekvd tendenciat figyelhetlink meg. (2. abra)

Téarsbetegségenként részletesen vizsgaltuk azt, hogy
milyen tendenciak fedezhetdk fel a csoportokon belul.
Elemzéseinkbdl azt latjuk, hogy a csak jar6 csoportban szi-
velégtelenség-diagnoézissal kezelt 60-79 év kdzotti betegek
kb. 25%-anal mar a szivelégtelenség diagnozis elbtt is sze-
repelt a diabétesz mint ismert betegség, és ez a szivelégte-
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lenség felfedezése utan is régzitésre kerult. 5-10% kordli volt
azok aranya, akik csak a szivelégtelenség diagnoézist kove-
téen, vagy csak azt megel6z6en kaptak diabétesz diagnézist.
Ezzel szemben a kontrollcsoportnal a 40-59 éveseknél a
harom vizsgélt csoport egyutt is csak 5% koruli értéket ad,
és az aranyok csak a 60-79-es korosztalynal emelkedtek
10%-15% kozé. (3. abra)

Az id6sebb korosztalyban altalaban egyértelmiien maga-
sabb volt a tarsbetegségek kialakulasi aranya, mint a fiata-
labbaknal. Ezt figyelhetjik meg a diabétesz (3. abra), pitvar-
fibrillacié (4. abra), veseelégtelenség (5. abra) és szivritmu-
szavar (6. abra) esetén is. A kontrollcsoportokhoz képest min-
den esetben jelentbs eltérések figyelhet6k meg. A hipertdnia
esetén a jar6 csoportba tartozé esetek aranya lathatdéan
magasabb a fekvd csoport aranyszamainal. (7. abra)

Az ischaemias szivbetegség (8. abra) és a COPD (9.
abra) esetén csak a kontrollcsoportban latszik érdemi kilénb-
ség a két korcsoport trendjei kdzott; amig az AMI (10. &bra)
és a kardiomiopatia (11. abra) csoportokban azt talaljuk, hogy
a tarsbetegség el6fordulasa a fiatalabb korcsoportban kissé
gyakoribb, mint az idésebb korcsoportban. Az ischaemias
szivbetegség esetén az évek elérehaladtaval erbteljesen
csOkkend trend figyelheté meg az el6tte és utana csoportok-
nal, mialatt a csak utana csoportban ellatasi szinttél és kor-
csoporttél fliggéen valtoz6 mértékl ndvekedés latszik. (8.
abra)

Szamos esetben érzékelhetd a tarsbetegség aranyanak
idével enyhén névekedd tendenciaja a kontrollcsoportokban:
az id6sebbek korében ilyen a diabétesz (3. abra), hipertonia
(7. abra), a COPD (9. abra) és szivritmuszavar. (6. abra) A
vizsgalt idészakban lényegében stagnal az AMI (10. 4bra) és
kardiomiopatia (11. abra) régzitettsége mindkét kontrollkor-
csoportban. A fiatalabb kontrollkorcsoport esetén enyhe cs6k-
kenés figyelhetd meg az évek soran a hipertonia (7. abra) és
COPD (9. abra) esetén. Az ischaemiés szivbetegség (8. abra)
esetén az el6tte és utana is ismert betegek aranya évrol évre
csokken a kontrollcsoport mindkét korcsoportjaban.

A 2020-as év tébb abran is megfigyelheté esést mutat
mind a kontrollcsoportok esetében, mind a csak jar6, mind a
fekvd csoportban.

Tarsbetegségek trendelemzése, 6sszehasonlitas

Tomcsanyi és tarsai a 2005-2010 kozotti idészakban
végeztek a tarsbetegségekre vonatkoz6 prevalenciavizsga-
latot a szivelégtelenséggel diagnosztizalt betegek azonosi-
tast kovetd idészakaban [6]. Az altaluk felvazolt trendeket
kiegészitettiik sajat adatainkkal, bemutatva, hogy a szivelég-
telenség diagnozisat kévetéen milyen aranyban kertltek tars-
betegségek rogzitésre. Jol lathatd, hogy a korabbi, ugyan-
csak a NEAK-alapadatokon alapul6 prevalenciaértékek és a
sajat kutatasunk eredményei — a hipertonia kivételével — jol
illeszkednek egymashoz. Kiemelendd az ischaemias sziv-
betegségek csdkkend tendenciaja és a tdbbi korkép stabil
jelenléte. A prevalencia kullénbségeinek hatterében — téb-
bek kézott — az eltérd korcsoportoknak lehet szerepe. (12.
abra)
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2. abra

Legalabb egy tarsbetegséggel kiilonbozé idészakokban rendelkezd szivelégtelen betegek €s a kontrollcsoport tagjainak aranya 2012-2020 k6z6tt évente
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3. dbra

Adott évet megel6z6 és kdvetd évben dokumentalt diabéteszes betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai kérében 2012-2020
kézott évente
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4. abra

Adott évet megel6z6 és kdveté évben dokumentalt pitvarfibrillacio diagnozist kapott betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai
korében 2012-2020 koz6tt évente
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5. abra

Adott évet megel6z6 és kdveté évben dokumentalt veseelégtelenség diagnézist kapott betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport
tagjai kérében 2012-2020 k6zétt évente
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6. abra

Adott évet megel6z6 és kéveté évben dokumentalt szivritmuszavar diagnozist kapott betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai
kérében 2012-2020 k6zott évente
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7. abra

Adott évet megel6z6 és kdveté évben dokumentalt hipertonia diagnézist kapott betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai
kérében 2012-2020 k6zott évente
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8. abra

Adott évet megel6z6 és kdveté évben dokumentalt ischaemias szivbetegség diagnézist kapott betegek aranya a szivelégtelen betegek és a kontroll-
csoport tagjai kérében 2012-2020 k6z6tt évente
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9. abra

Adott évet megel6z6 és kdveté évben dokumentalt COPD-diagndzist kapott betegek ardnya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai korében
2012-2020 kézott évente
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10. abra

Adott évet megel6z6 és kéveté évben dokumentalt AMI-diagnozist kapott betegek ardnya a szivelégtelen betegek és a kontrollcsoport tagjai kérében
2012-2020 k6z6tt évente
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12. abra

2012 2013 2014 2015

—

2016 2017 2018 2019 2020

Tarsbetegségek aranyanak alakuldsa szakirodalmi és sajat adatok 6sszevetésével (2005 és 2020 k6z6tt)

Toébbvaltozés elemzések

Megvizsgéltunk néhany szivelégtelenséghez vezetd, a
betegség kialakulasaban szakirodalmi adatok szerint szere-
pet jatszo6 tényezét [3,4,6]. A 2019-es évben szivelégtelen-
séggel diagnosztizalt betegek és a betegségben nem szen-
vedd, az adott évben ugyancsak 40-79 éves kontrollcsoport
tagjainak adataival végeztink logisztikus regresszios elem-
zést. Fuggetlen valtozéként az életkort, nemet, beteg lako-
helyének megyéjét és a szakirodalom altal jelentésnek vélt
tarsbetegségeket vettik figyelembe. (3. tdblazat)
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Azt talaltuk, hogy a nék kisebb eséllyel betegednek meg,
mint a férfiak (esélyhanyados: 0,704). A 40-49 éves korcso-
porthoz képest az 50-59 éves korcsoportnak 1,848-szeres,
a 60-69 éves korcsoportnak 2,500-szeres mig a 70-79 éves
korcsoportnak 3,121-szeres esélye volt a szivelégtelenség
kialakulasara. (3. tablazat)

Megyék tekintetében igazan jelentds eltéréseket nem
taléltunk, Bacs-Kiskun referencia-varmegyéhez képest a leg-
nagyobb szignifikans eltérést Borsod-Abaulj-Zemplén varme-
gye (0,579) és Csongrad-Csanad varmegye (1,244) mutatta,

XXIV. EVFOLYAM 2025/2. SZAM 13



EGESZSEGPOLITIKA EGESZSEGSTRATEGIA SZAKCIKK

Jellemzé Betegszam Esélyhanyados Szignifikancia
Nem NG (ref.: Férfi) 2 474 645 0,704 P <0,001
40-49 (ref.) 1472857 P <0,001
E ) 50-59 1146 678 1,848 P <0,001
_E 2 60-69 1206 150 2,500 P <0,001
70-79 787 727 3,121 P <0,001
Bacs-Kiskun varmegye (ref.) 243 814 P <0,001
Baranya varmegye 176 599 0,700 P <0,001
Békés varmegye 167 145 1,076 NSz
Borsod-Abauj-Zemplén varmegye 299 466 0,579 P <0,001
Budapest 755911 1,031 NSz
::’T Csongrad-Csanad varmegye 190 939 1,244 P <0,001
E‘o Fejér varmegye 205 564 1,202 P <0,001
§ Gy6r-Moson-Sopron varmegye 215482 0,863 NSz
g Hajdu-Bihar varmegye 243 672 0,638 P <0,001
E Heves varmegye 144 312 0,820 P <0,001
;- Jasz-Nagykun-Szolnok varmegye 178 425 0,759 P <0,001
% Komarom-Esztergom varmegye 144 841 0,684 P <0,001
= Nogréd varmegye 94670 0,956 NSZ
§° Pest varmegye 610 893 1,150 P <0,001
& Somogy varmegye 151 054 0,861 NSz
Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegye 248 979 0,587 P <0,001
Tolna varmegye 107 898 0,634 P <0,001
Vas varmegye 126 710 0,778 P <0,001
Veszprém varmegye 170299 0,601 P <0,001
Zala varmegye 136 739 0,959 NSz
2019 elétti évben rogzitett hipertdnia 983 671 4,127 P <0,001
2019 el6tti évben rogzitett AMI 15582 9,247 P <0,001
o 2019 el6tti évben rogzitett ischaemia 311175 2,836 P <0,001
?o 2019 el6tti évben rogzitett diabétesz 408 156 1,507 P <0,001
% 2019 el6tti évben rogzitett ritmuszavar 155 538 2,151 P <0,001
ﬁ 2019 elétti évben rogzitett kardiomiopatia 17228 7,377 P <0,001
P 2019 el6tti évben rogzitett pitvarfibrillacié 81621 2,731 P <0,001
2019 elétti évben rogzitett veseelégtelenség 48 343 2,839 P <0,001
2019 el6tti évben rogzitett COPD 144164 3,070 P <0,001
Konstans 0,001 P <0,001
Nagelkerke 0,330

*A referenciapopuldciot az adott diagndzissal nem rendelkezdé betegek adjdk.

3. tablazat

A szivelégtelenség kialakulasanak tényez6i logisztikus regresszios elemzés alapjan

elébbiben kedvezdbb, utbbbiban kedvezbtlenebb a szivelég-
telenség kialakulasi esélye. (3. tablazat)

A legjelentésebb eredmények a vart médon a tarsbeteg-
ségek vizsgalatanal rajzolodtak ki. A szivelégtelenség kiala-
kulasanak esélye a megel6zd évben AMI-diagnézissal ren-
delkez6 betegek esetében volt a legmagasabb (9,247). Akar-
diomiopatia 7,377-szeres, hipertonia 4,127-szeres, COPD
3,070-szoros, veseelégtelenség 2,839-szeres, ischaemias
szivbetegség 2,836-szeres, pitvarfibrillacié 2,731-szeres,
szivritmuszavar 2,151-szeres és diabétesz 1,507-szeres koc-
kazatot jelent a szivelégtelenség kialakulasara. Ez azt jelenti,
hogy annak a betegnek, aki AMI miatt ellatasra kerult, tébb
mint kilencszeres val6szinliséggel régzitenek egy éven belil
szivelégtelenséget is egy azt kdvetd ellatas keretein belll,
mint egy olyan személynek, akinek nem szerepel a kortorte-
netében AMI. (3. tablazat) A logisztikus regressziés modell
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er@sségét jelz6 Nagelkerke érték viszonylag magasnak tekint-
het6 (0,33), azaz a modellben szerepld valtozok jelentdsebb
mértékben elére jelzik a szivelégtelenség kialakulasat.

MEGBESZELES

A szivelégtelenség sulyos korkép, ezért az eléfordulas
alakulasanak, az odavezetd tényezOk szerepének, jelenlété-
nek ismerete hozzajarulhat a hazai betegségmegel6z6 prog-
ramok, a kezelési ajanlasok kialakitasahoz, a szlkséges
kapacitasok meghatarozasahoz. A téma jelent6ségét az is
mutatja, hogy a kdzfinanszirozott adatokra tamaszkodva mar
térténtek a témakorben hazai kutatasok [6,21,22].

A szivelégtelen betegek azonositasara az ECHO-vizsga-
lattal igazolt, 150 kdéddal rendelkezd betegeket valasztottuk
ugy, hogy a vizsgalat és a diagn6ziskdd megjelenése kdzott
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ne teljen el tébb 60 napnal. Az idészak valasztasa részben
a varolistak figyelembevételével tortént, részben amiatt,
mert a 60 napon tul HF-diagnézist kap6 betegek szama
jelentésen csékken. Mivel a biztosan HF-betegségben
szenvedOk azonositasa és nem a HF-incidencia meghata-
rozasa volt a célunk, ez a mddszer kutatasi eredményeinket
nem torzitja.

A betegség kimenetét jelentésen befolyasolja, hogy az
ejekcibs frakciod értéke szerint melyik kategériaba sorolhato
a beteg. Mivel a NEAK-adatbazisok nem tartalmazzak a vizs-
galatok eredményeit, igy nem ismert az ejekcios frakcio
értéke. A sllyossag szerinti besorolast ezért aszerint végez-
tik, hogy a beteg a diagn6zis megallapitasat kdvetd két
hénapon belll raszorult-e korhazi ellatasra, vagy elegendd
volt-e a jarobeteg-szakellatasban torténé kezelése.

Kutatasunkban igazoltuk, hogy a kor ndvekedésével
emelkedik a szivelégtelenség gyakorisaga és a nék aranya.
Az is lathaté, hogy az életkorral né a fekvd csoport részara-
nya, ami utal az idésebbek sulyosabb allapotara. Az ismert
kockéazati tényezék (COPD, veseelégtelenség, AMI, ischae-
mias szivbetegség, pitvarfibrillacio, ritmuszavar, kardiomio-
patia, diabétesz és hipertonia) kdziil legalabb egy a diagné-
zis megallapitasa el6tt majdnem minden betegnél ismert
volt. Eszre kell venni, hogy a csak jar6 csoportban né azon
esetek aranya, amikor csak a szivelégtelenség diagnozisa
el6tt régzitettek tarsbetegséget, ami kddolasi problémakra
is utalhat. Mivel a kronikus betegségek nem gyogyulnak
meg, ha ilyen diagnézis csak a HF-diagnozisa el6tt kerult
rogzitésre, akkor az vagy téves kod, esetleg iranydiagnozis,
vagy a kévetd idészakban nem kerilt minden ismert beteg-
ség dokumentélasra. Szintén megfigyelhetd tendencia, hogy
az elbtte és utana csoportba tartoz6 betegek aranya csok-
ken, mikdézben a csak utana csoportba tartozé betegeké
novekszik. Ez arra utalhat, hogy a kockazati tényez6ként
jelenlévé betegségek csak a szivelégtelenség kialakulasat
kovetben kerilnek felismerésre. A kockazati tényezéként
ismert tarsbetegségek korabbi felismerése, kezelésik meg-
kezdése késleltetni tudna a szivelégtelenség kialakulasat,
akar meg is tudna eldzni azt, ezzel javitva a betegek életmi-
néségét és tulélési esélyeit [3].

A tarsbetegségek tekintetében a szivelégtelen populacio
és a kontrollcsoportba sorolt személyek kozott jelentds
kilénbségek mutatkoznak. A kontrolicsoportban a tarsbeteg-
ségek lényegesen alacsonyabb aranyban fordulnak eld, mint
a szivelégtelen populaciéban.

A hiperténia esetében a fiatalabb korosztalyu betegeknél
csbkkend gyakorisagot talaltunk az évek soran. Ennek hat-
terében egyrészt részletesebb kivizsgalason alapulé diag-
nosztika allhat, masrészt a roml6 megjelenési hajlandésag.
Ez utobbi megallapitast tamasztja ala az, hogy a fekvé cso-
portban a fiatalabb betegek kérében a hipertonia-diagnozis
nodvekvd aranyban csak a szivelégtelenség-diagnoézist kdve-
téen kerllt felismerésre. Feltehetben ez is hozzajarult ahhoz,
hogy a betegek a sulyosabb allapotl csoportba keriltek. A
fiatalabb korosztalyok esenddbb voltat mas kutatasok is iga-
zoljak hazai adatok alapjan [21,22]. Az eredmények felhivjak
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a figyelmet a fiatalabb korosztalyokra valé nagyobb odafigye-
lés sziikségességére.

A hipertonianal jelentésebb csdkkenést mutat az ischae-
mias szivbetegség gyakorisaga a szivelégtelen betegek min-
den csoportjaban, rdadasul a kontrollcsoportban is enyhe
csokkenés észlelheté. Mindennek hatterében leginkabb a
betegek egészségtudatanak javulasa allhat, ami a szivelég-
telenségben szenvedd populacidban kifejezettebb, mint a
kontrollcsoportban. Nemzetkdzi tanulmanyok is az ischae-
mias szivbetegség incidencidjanak és mortalitasanak csok-
kenését igazoltdk, ami megerdsiti eredményeinket [23].
Ugyanakkor emlitést érdemel a csak jard és a fekvd csopor-
tok k6zotti kuldnbség az ischaemias szivbetegségek ismert-
ségében. A fekvé — sulyosabb allapotinak tekinthetd — cso-
portban jelentésen nagyobb aranyban csak a szivelégtelen-
ség diagnozisa utan kerllt dokumentalasra a tarsbetegség,
ami a korkép aluldiagnosztizalasara, esetleg a szakorvosi
ellatasba val6 beutalas, vagy az ahhoz val6 hozzéaférés elég-
telenségére utalhat. Ennek kdvetkeztében a betegek sulyo-
sabb allapotban keriilnek ellatasra, ami jelentésen rontja a
prognozist.

A COPD gyakorisaga nem mutat valtozast a kilénb6z6
szivelégtelen csoportok kdzott, és logisztikus regresszios
elemzés alapjan a 4. legsulyosabb kockazati tényez6 a sziv-
elégtelenség kialakulasaban. Mindennek hatterében azon-
ban nem csak a COPD mint énall6 betegség all, hanem az
ischaemias szivbetegséggel kdzos rizikofaktor, a dohanyzas
hatasa is valészinisithet6.

A csak jar6 és a fekv6 csoportok 6sszehasonlitasanal lat-
hatd, hogy bar a tarsbetegségek gyakorisagaban jelentés
kilénbségek nincsenek, mégis névekvd tendencia lathaté a
jar6 csoportban a hiperténia, diabétesz, pitvarfibrillacio, sziv-
ritmuszavarok és ischaemias szivbetegség gyakorisaga
szempontjabdl, mig a fekvd csoport esetében enyhén maga-
sabb a miokardialis infarktus és a veseelégtelenség gyakori-
saga. Mindez nagy val6szinliséggel azzal magyarazhato,
hogy mig a jarobetegek ambulansan jél gondozhatok az
emlitett tarsbetegségekkel, a veseelégtelen és szivinfarktu-
son atesett betegek sulyosabb allapottak és leginkabb kor-
hazi ellatast igényelnek.

A 2020-as évben tdbb tarsbetegség esetében is csdkke-
nés lathatd az el6fordulasi gyakorisagban. Ennek magyara-
zata nagy valoszin(iséggel a COVID-19 pandémia soran
jelentkezett szlikebb hozzaférésben keresendd.

Eredményeinket 6sszevetettik a Tomcsanyi és tarsai altal
publikélt hasonlé médszertant kveté elemzéssel, ami a
2005-2010 kozotti hasonlo6 szivelégtelen populaciot vizsgalta
[6]. Diabétesz és pitvarfibrillacio esetében azonos a trend
mindkét vizsgalatban. A korabbi vizsgalathoz képest COPD
esetén mérsékelten magasabb, mig veseelégtelenség, hiper-
tonia és ischaemias szivbetegség esetén alacsonyabb érté-
keket észleltlink. Ez utdbbi korkép esetében a korabbi tanul-
manyban a vizsgélt idészak utolsé éveiben mar észlelhetd a
csokkend tendencia, amelynek folytatasa lathatdé a sajat
eredményeinkben. A két kutatas eltéré értékei mogott rész-
ben az all, hogy a korabbi kutatasba csak bizonyos szakella-

XXIV. EVFOLYAM 2025/2. SZAM 15



EGESZSEGPOLITIKA EGESZSEGSTRATEGIA SZAKCIKK

tasok adatai keriliek beemelésre. Emellett befolyasolhatta
az eredmények alakulasat a kodolasi gyakorlat valtozasa, a
két kutatas eltér6é korcsoportjai, illetve a betegségek diag-
nosztikai pontossaganak valtozasai.

Megallapithatd, hogy az elemzett korképek az adminiszt-
rativ adatok szerint is kockazati tényezéknek minésuiilnek. A
logisztikus regresszios elemzés alapjan a miokardidlis infark-
tus, a kardiomiopatia és a hiperténia magasan vezet a sziv-
elégtelenségre hajlamositod tényezék kdzott, amelyek kozul
az els6 ketté gyakoribb a fiatalabb korosztalyban, mint az
idésebbek kérében. Szamszerisitve, a miokardialis infark-
tus tébb mint kilencszeres rizikét jelent a szivelégtelenség
kialakulasara vonatkozéan. Mindezek felhivjak a figyelmet a
prevencio és a szlrdvizsgalatok fontossagara, azért, hogy
az érintett betegeknél még a szivelégtelenség kialakulasa
el6tt, vagy annak korai stadiumaban el tudjak kezdeni a
kezelést, ezaltal kedvezébb egészségnyereséget érjenek el.
Avizsgélati eredmények alapjan elmondhaté, hogy az alkal-
mazott mddszertan megfeleld eszkdznek bizonyult a felve-
tett kérdések vizsgélatara, hiszen eredményeink 8dsszhang-
ban vannak mas, korabban publikalt adatokkal, azok trend-
jeit kdvetik [17].

Avarmegyék szerinti kiilbnbségek hatterében felmeril az
ott élék életmodbeli kildnbségeinek lehetséges hatasa,
illetve az ellatasahoz val6 hozzaférés egyenetlensége. A sz(-
kdsebb szakorvosi kapacitas vagy a foldrajzi tavolsagok kés-
leltethetik vagy korlatozhatjak a krénikus betegségek felis-
merését és jelentését a NEAK felé.

LIMITACIOK

A BNO-kodok nem kilonitik el az iranydiagnézist az iga-
zolt betegségektdl, illetve a finanszirozasi szténzék eseten-
ként torzithatjak a megadott BNO-kédokat. Ezek azonban
nem befolyasoljak a csoportok és évek kdzotti 6sszehason-
litast, feltételezve, hogy minden csoportban és naptéari évben
azonos mértékben jelennek meg ezek a tényezék. Ezen limi-
taciok a szamolt kockazati sulyokban okozhatnak némi tor-
zitast.

Mivel eredményeink 8sszhangban vannak mas tanulma-
nyok hasonlé eredményeivel és a finanszirozasi céllal 1étre-
hozott adatbazis esetleges torzitd hatasai a kivalasztott
betegcsoportoknal és a kontrollcsoportoknal ugyanolyan
modon jelennek meg, azt mondhatjuk, hogy ezen limitaciok
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figyelembevételével is j0l értékelhetd és kontextusba helyez-
hetd eredményeket kaptunk.

KOVETKEZTETESEK

Tanulmanyunk alapjan elmondhatjuk, hogy adminisztra-
tiv adatbazisbol lehetséges olyan vizsgéalatot végezni, amely
egy adott klinikai korkép ellatasi gyakorlatanak elemzésére
alkalmas. Az egészséglgyi digitalizacidés adatfeldolgozas
térhoditasa nagyban el6segiti az elemzémunka felgyorsita-
sat, a relevans felismerések gyakorlatba térténé atlltetését.
Tudomasunk szerint kdzel 10 évet feldlel6 és majdnem 200
ezer hazai beteget feldolgozé tanulméany ebben a téméaban
még nem jelent meg. Ezen talmenden munkéank tovabbi
jelentésége, hogy megerdsitette az eddigi vizsgalatok ered-
ményeit a szivelégtelenség rizikdfaktornak tekinthetd tars-
betegségei vonatkozasaban.

A szivelégtelenség prevencidjanak lehetéségeit érdemes
lenne hatastanulmanyban is vizsgalni, hogy a dolgozatban is
emlitett betegségek el6fordulasat hogyan lehetne egészség-
politikai eszkdzokkel kéltséghatékonyan csdkkenteni. Ezaltal
nagyobb esély lenne a rossz prognozist betegség megel6-
zésére, vagy legalabb a betegség korai szakaszaban meg
lehetne kezdeni a kezelést, hogy megakadalyozzuk a sokkal
koltségesebb és a betegnek alacsonyabb életminéséget
okozé progressziv szivelégtelenség kialakulasat. Eredmé-
nyeink referenciaként is szolgalhatnak ilyen kutatasok sza-
mara ugyanugy, ahogy mi magunk is referenciaként hivat-
koztunk mas kutatasok trendjeire.

Anyagi tamogatas

A kutatast a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios
Hivatal (RRF-2.3.1-21-2022-00006 azonositd szamu) projekt
tamogatta. A kdzlemény megirasa nem részeslilt kdzvetlen
anyagi tamogatasban.

Szerz6i munkamegosztas

SF: adatfeldolgozas és elemzés, publikacié fokuszanak meg-
hatarozasa, a dolgozat irasa; TA: szakirodalmi kutatas segi-
tése; BL: szakmai alapok biztositasa, elemzési szempontok
tamogatasa; BE: adatlevalogatas és elemzés, szakmai koor-
dinacio6 és iranyitas, moédszertani megalapozas, a dolgozat
véglegesitése.
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